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掲載論文リスト 
 
 本博士論文は 3 つの研究で構成され，研究 1「保存療法中の変形性膝関節症患者に対する歩行異常
性の観察評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼性の検討」が査読付き
学術誌へ掲載されている。 
 
研究 1 
山科俊輔，原田和宏，小野晋也，足立真澄，三宅和也，河村顕治: 保存療法中の変形性膝関節症患
者に対する歩行異常性の観察評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼
性の検討. Jpn J Rehabil Med. 2019; 56(12): 1032-1043. 
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省略文字リスト 
本研究における省略文字は以下の通りである（登場順）。 
 
膝 OA：Knee Osteoarthritis，変形性膝関節症 
K-L 分類：Kellgren – Lawrence 重症度分類 
KAM：Knee Adduction Moment，膝関節内反モーメント 
BMI：Body Mass Index，体格指数 
OGIG：Observational Gait Instructor Group，観察による歩行分析グループ 
PGII scales：Patient Global Impression of Improvement scales 
SMI：Skeletal Muscle Mass Index，骨格筋指数 
JOA：Japanese Orthopaedic Association score，日本整形外科学会膝痛疾患治療成績判定基準 
JKOM：Japanese Knee Osteoarthritis Measure，変形性膝関節症患者機能評価尺度 
EFA：Exploratory Factor Analysis，探索的因子分析 
MAP：Minimum Average Partial，最小平均偏相関 
CFA：Confirmatory Factor Analysis，確認的因子分析 
CFI：Comparative Fit Index，比較適合度指標 
RMSEA：Root Mean Square Error of Approximation，平均二乗誤差平方根 
ROC：Receiver Operator Characteristic，受信者操作特性 
MDC：Minimal Detectable Change，最小可検変化量 
AUC：Area Under the Curve，曲線下面積 
LR：Likelihood Ratio，尤度比 
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序章 
第 1 節 背景 
本邦の高齢化率は 2019 年現在，総務省において 28.4%（65 歳以上の高齢者人口は 3588 万人）
と報告され，前年と比べても 30 万人以上の増加を示す 1)。また，平均寿命は男性 81.25 歳，女性
87.32 歳とされており 2)，諸外国と比較しても類を見ない超高齢化社会となっている。しかしなが
ら，健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間に該当する健康寿命は男性 72.1
歳，女性 74.8 歳とされ 3)，身体の退行性変化や運動機能障害による影響が予測される。  
加齢に伴う退行性疾患の代表として変形性関節症がある。変形性関節症は中高年より発症し，関
節軟骨の軟化から始まり，関節軟骨基質破壊の進行に伴って表層の不整がみられ，線維化や亀裂が
認められる。それによって軟骨が消失し，骨が露出することで疼痛や炎症反応が生じるとされてい
る 4)。 
変形性関節症患者の初発部位の調査では 607 名中，足関節で 7 %，股関節で 26 %，膝関節で
67 %とされ 5)，変形性膝関節症（Knee Osteoarthritis 以下，膝 OA）罹患者は最も多い。本邦にお
ける 40 歳以上の男女 3,040 人を対象とした大規模コホート調査においても，X 線上で膝 OA 所見を
有する国民は 2,530 万人（男性：42.6 %，女性：62.4 %）と推定されている 6)。そのコホート調査
では膝 OA の進行度は緩徐であるとされ，3 年間における重症化（Kellgren- Lawrence 分類におい
て重症度Ⅱ以上）は男性 2.1 %，女性 3.6 %と報告されている。膝 OA の治療としては手術療法お
よび保存療法があるが，手術療法の対象者は年間 8 万件程度 7)であり罹患者数からしても多い件数
ではない。これらのことから，今後さらに高齢化が進むにつれて保存療法の膝 OA に対して理学療
法を実施する機会が増加すると考えられる。 
膝 OA の臨床症状は主に関節の疼痛や変形，拘縮である 8)。膝 OA は病期により分類され，最も
多く使用される指標が X 線診断による Kellgren - Lawrence（以下，K- L）重症度分類である（表
1）9)。重症度によって症状は様々で，重症化するにつれて関節裂隙の狭小化や骨棘の増加が起こ
り，疼痛を招くとされている。 
 
 
表 1  Kellgren – Lawrence 重症度分類（文献 9 より引用，一部改変） 
Grade０：骨棘なし 
GradeⅠ：微小な骨棘形成の疑い。 
GradeⅡ：軽度変形性関節症，微小な骨棘形成，関節裂隙狭小化・骨硬化の可能性あり。 
GradeⅢ：中等度変形性関節症，明確な骨棘形成あり。中等度の関節裂狭小化・骨硬化あり。 
GradeⅣ：重度変形性関節症，明確な骨棘形成・関節裂狭小化・骨硬化あり。 
 
疼痛を有する膝 OA 患者は，筋力低下や関節不安定性を引き起こし，活動制限へ至るという機能
予後のモデルがあり（図 1）10），より健康寿命の延伸が阻害される可能性があると考えられる。 
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活動に関する報告では身体活動量が注目されている。膝 OA 患者の身体活動状況による予後とし
ては，運動レベルの活発な活動および，歩行レベルの軽度な活動実施が 2 年後の日常生活能力，膝
OA 疾患状態の悪化リスクを減少させることが明らかになっている 11）。しかし，膝 OA 患者の身体
活動量は健常者と比べて 2500 歩程度少ないことや 12），膝 OA の中でも疼痛を有する者ほど身体活
動量が少ないとされている 13)。これらのことから，身体活動量を維持・増加させることは長期的に
膝 OA の疾患状態を保つことができる可能性がある。そして，身体活動量に関連する運動機能障害
を同定することができれば重症化等のハイリスク群を想定し，優先的に着目すべき状態であるかを
判断できると考える。 
 これまでの運動機能障害の評価としては，主に関節可動域，筋力，X 線所見が行われてきた 14)。
しかしながら，膝 OA の筋力低下や X 線上での骨棘の変化などは軽症の段階では認められず，進行
期以降に発現するとされている 15,16)。つまりは，1 つの兆候が発現した段階ではすでに膝 OA が重
症化している可能性があると考えられる。 
そのため，運動機能障害のなかで歩行時の異常性に着目すれば一次的兆候を捉えることができる
と，以下の理由から仮定した。まず，歩行に障害のある患者は，固有筋力の低下，関節運動範囲の
異常，知覚障害，疼痛が障害の要素とされている 17）。そして第二に，健常者と膝 OA 者の歩行動態
の違いである。それは，立脚期に生じる膝関節内反モーメントの大きさであり，重度膝 OA 者には
著明に出現する。一方，軽度膝 OA 者は膝関節内反モーメントが増大することよりも，初期接地時
の膝関節外反モーメントの増大と，立脚中期以降での内反モーメントの減少が特徴である 18)。これ
は，膝関節内反モーメント増大を代償的な歩行によって修正していると考えられている 19)。そのた
め，膝 OA 者は初期段階から代償的な歩行異常性の発現がみられ，重度 OA 者では，より膝関節の
異常性がみられると考えられる。加えて，膝 OA の疼痛や重症度，筋力低下は歩行異常性と関連す
る兆候であるとされる 20,21)。これらのことから，膝 OA の初期段階から発現する歩行時の異常性は
複数の兆候からなる運動機能障害を反映していると考えられる。 
しかし，これまでの膝 OA の研究関心は歩行時の膝関節内反を評価することに注視されている。
その妥当性として，X 線画像上の静的な膝関節内反角度の計測に加えて，歩行時の動的な膝関節内
反角度を評価することで，単独で行う X 線検査よりも疼痛に関連する精度が向上することや 22)，歩
図 1 膝 OA 患者の活動制限モデル （文献 10 より引用し，図中を著者が翻訳） 
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行時にその有無を評価することで縦断的に進行度を予測できるとされている 23)。一方で，歩行時の
膝関節内反が出現するだけでなく，膝関節内反を減少させるための運動戦略として，体幹の側方動
揺性 24)，足関節外反角度の増大 25)，股関節屈曲角度の増大 26)を認める症例など多様である。したが
って，歩行異常性として膝関節内反のみに着目するだけでは歩行異常性の概念を説明するには不十
分であり，多面的に評価する必要性がある。さらに，歩行異常性の評価は三次元動作解析装置での
分析が標準とされる 18,21,27）一方で，臨床では肉眼観察に基づく評価が主である。三次元動作解析装
置は客観的な歩行評価の手段になり得るが，導入コストと計測の時間的制約により広く一般的に使
用されていないことが課題である。 
 これらを踏まえると，肉眼観察の評価では歩行動態やその変化を客観化するには不十分であるこ
と，膝関節内反以外の視点からも特異的な歩行動態を含めて編成できていないことに加え，身体活動
量と歩行異常性との因果関係が不明瞭であることが課題として考えられる。歩行異常性の個人差を
肉眼観察によって評価できることで，機器を必要としない評価の確立につながると考える。それに伴
い，機器の導入が困難な現場においても実施可能となる。さらに，身体活動量が低減している膝 OA
患者の予後は不良であると仮定できるため，身体活動量に共変する運動機能障害を同定する必要が
ある。我々は仮説として，歩行異常性が膝 OA の特異的な運動機能障害と考えているため，歩行異常
性と身体活動量との縦断的な関連性を示すことができれば，活動量の低減が起こりうるハイリスク
群を同定し早期から予防的介入につながる発展性があると考えられる。 
 
 
 
 
 
第 2 節 博士研究の目的 
 本研究は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法評価の開発を目的とし，3
つの研究の側面から目的の達成を図った。研究 1 の目的は，保存療法中の膝 OA 患者の歩行異常性
に関する観察項目の内容妥当性を検討した上で，それら項目と三次元歩行解析データとの基準関連
妥当性および再検査信頼性を検討することした。研究２の目的は，研究 1 で得られた歩行異常性項目
の精査を行うために項目特性，因子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討する
こととした。研究 3 の目的は研究 1，2 において信頼性と妥当性が確認できた項目を，項目群とし合
計得点化した。その数量化得点を用い，縦断的な身体活動量との関連性から予測妥当性を検討した。 
図 2 研究仮説の背景をイメージするフロー図 
身体活動量低減は膝 OA の重症化につながるため，低減が起こる以前に発現する運動機能障害があると仮定した。 
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第 3 節 倫理的配慮 
 本研究は，医療法人平病院倫理委員会の承認を得て実施された（受理番号：26-001，29-001，30-
001）。対象者へ研究概要を書面にて説明し，同意の得られた者のみに実施した。研究概要に加えて，
研究への参加は自由意思で決定できること，不参加による不利益が生じないこと，参加した場合に時
間的拘束が発生することを説明した。研究参加中の身体リスクに関しては，歩行中の転倒，筋力測定
時の疼痛が生じる可能性について説明した。収集したデータの取り扱いについては研究スタッフの
みが閲覧可能とし，分析データを公表することへの同意を得た。 
 
第 4 節 本論文の構成 
 序章では，背景として研究全体の位置づけと目的について言及した。第 1 章では，保存療法中の膝
OA 患者の運動機能障害である歩行異常性に着目し，肉眼で観察可能な評価項目を作成した。その評
価と三次元歩行解析データとの関連性を検討した。第 2 章では，歩行異常性評価の臨床的応用につな
げるために，項目の特性値，因子妥当性，構造的妥当性，他の運動機能障害との関連性，検者間信頼
性を検討した。第 3 章では，信頼性と妥当性を備えた項目を項目群とし，合計得点を使用して身体活
動量低減に対する予測妥当性を検討した。第 4 章では，研究全体から得られた知見を考察した。そし
て終章において，本研究の結論と限界について言及した。 
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第 1 章 保存療法中の変形性膝関節症患者に対する歩行異常性の観察評価と三次元歩行解析データと
の基準関連妥当性および再検査信頼性の検討 
 
第 1 節 背景 
歩行異常性はとりわけ動作解析装置による外部膝関節内反モーメント（knee adduction moment：
以下，KAM）に研究関心が注がれている 18,21,27)。一方，臨床では KAM を膝関節の側方動揺性として
扱い，観察で評価している。観察評価はリハビリテーション医療の中で広く一般的に行われているも
のではあるが，定性的で客観化しづらい。そのために動作解析装置による歩行異常性評価がスタンダ
ードと考えられている。 
しかし，動作解析装置の課題としては導入コストと計測の時間的制約が生じることが挙げられる。
また，評価の妥当性においても Henriksen ら 28)のメタアナリシスによると KAM や膝関節の衝撃の
大きさと重症度進行の因果関係は不十分とされる点がある。膝 OA 患者の歩行は，膝関節側方動揺性
が出現する 29)だけでなく，反対に KAM を減少させる運動戦略として体幹の側方動揺性 24)，足関節
外反角度の増大 25)，股関節屈曲角度の増大 26)を認める症例など多様である。したがって，歩行異常
性として KAM のみに着目するだけでは歩行異常性の概念を説明するには不十分であり，多面的に評
価する必要性がある。 
これらを踏まえると，現状での肉眼観察の評価では歩行動態やその変化を客観化するには不十分
であること，膝関節内反以外の視点からも特異的な歩行動態を含めて編成できていないことに加え，
身体活動量と歩行異常性との因果関係が不明瞭であることが課題として考えられる。歩行異常性の
個人差を観察によって評価し，機器を必要としない評価を確立することで三次元動作解析装置の代
替指標となり得る。それに伴い機器の導入が困難な現場においても，信頼性と妥当性を備えた水準で
患者にリハビリテーション治療を提供できると考えられる。 
本研究は膝 OA 患者の歩行異常性に関する観察項目の内容妥当性を検討した上で，それら項目と
三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼性を検証することを目的とした。 
 
第 2 節 方法 
1．研究デザインと対象 
 研究デザインは，観察による歩行異常性評価項目を作成し，その内容妥当性を検討した後に，仮の
評価項目とした。そして，基準関連妥当性の検討で，観察項目と三次元動作解析との関連性を吟味し
た。本研究での基準関連妥当性の基準としては，評定結果の異常性に応じて関節角度が異常であり，
かつ統計学的有意水準を満たす項目を採用した。評定結果の異常性に応じて関節角度が異常である
が，統計学的有意水準を満たさない場合には，他の妥当性の観点から再構築することとした。再検査
信頼性は，項目の安定性を検討するために実施した。 
対象者の母集団は 60 歳以上の男女で，保存療法中の膝 OA 患者を標本とした。取り込み基準を 10 
m 以上の屋内独歩が可能な者とした。除外基準は，研究や計測の理解ができない者，中枢神経疾患の
既往がある者，膝関節以外の疼痛・関節可動域制限が歩行動作の強い制限因子となっている者とした。
これらの基準から同意を得られた者を分析対象者とした。 
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2．方法 
1）調査内容 
標本の記述統計量を算出するために，基本属性の調査として年齢，性別，体格指数（Body mass 
index：以下，BMI）を調査した。医学的属性は K-L 分類 9)を調査した。歩行異常性の観察評価およ
び三次元歩行解析はデジタルビデオカメラで撮影した動画を使用した。 
 
2）歩行異常性評価の項目プールの作成および内容妥当性 
項目プールの作成には文献レビュー30)と，類似する既存尺度との照合 31)を行った。文献レビュー
では膝 OA の歩行異常性についての研究報告を検索した。検索データベースは J-Stage，医中誌 web，
PubMed を使用した。取込基準は対象が膝 OA，歩行異常性に動作解析データを使用していることと
した。文献はタイトルと要旨でスクリーニングし，それを通過した文献は全文から採用するか否かを
検討した。文献の採用には大学の研究室に在籍する理学療法士 3 名で判断した。既存の観察評価方法
との照合には観察による歩行分析グループ（Observational Gait Instructor Group：以下，OGIG）の
歩行分析基本データフォーム 32)を参考にした。OGIG データフォームは観察評価が可能な関節運動
学を示しており，参考とする項目に適していると判断した。 
さらにそれらが観察によって評価が可能であるかを OGIG データフォームと照合し項目を選定し
た。その項目が異常性なし，中等度の異常性，重度の異常性の 3 段階に評定できるまで，共著者と関
節角度や歩幅など，段階付けのための表現を修正した。その後プレテストとして，膝 OA 患者 3 例で
使用し評定が可能であることを確認した。 
内容妥当性の検討には Lynn の方法 33)に準じ，有識者の招集は理学療法士免許取得後年数が 10 年
以上であること，研究機関への所属経験があること，膝 OA 理学療法の評価，介入に関する論文実績
があることを基準に選定し，4 名を有意抽出した。作成した項目プールの内容に対して構成概念に該
当する項目であるか，段階付けが適しているかの 2 点を質問票形式にて 1=適している，2=どちらと
もいえない，3=適していない，の 3 件法で回答を依頼した。2 と 3 に該当する場合は理由の記載を
依頼した。同意の基準は 51%以上としている報告を参考に 34)，4 名中 3 名が 1=適している，と判断
された項目を採用し，1=適している，が 2 名以下の場合は修正した。計 2 回実施し，修正後も同意
を得られない場合には項目を削除した。 
 
3）歩行異常性評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性 
歩行異常性の観察評価を行うために歩行路を通常速度で独歩にて 1 往復し，デジタルビデオカメ
ラ（パナソニック社製，HC-V360MS，フレームレート 30fps）で前額面と矢状面の撮影を行った。
方向転換後は，一度立ち止まってから歩行を開始するよう指示した。歩行路の距離は 25 フィートに
該当する 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂
から足底までが確認できる距離として前額面 3 m，矢状面 5 m を設け，床から 1.2 m 位置に焦点を
統一した。歩行補助具の使用は原則として使用不可とし，ヒールの高い靴や足底板も使用を制限した。
対象者への指示内容は「いつも歩いているスピードで目標地点まで歩いてください」とした。大腿部，
下腿部の身体軸が容易に観察できる服装を用意し身体軸の観察ができるよう配慮した。歩行異常性
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の観察による評価は上記の内容妥当性が得られた項目を使用した。評定方法は項目ごとに異常性な
し，中程度の異常性，重度の異常性の 3 件法となるよう基準を設定し，両側 OA 罹患者の場合は関節
可動域制限および疼痛がより強い下肢を障害側とした。また，検者間信頼性が確立されていないこと
を考慮し，評定者は理学療法士 2 名とした。評定を行う理学療法士は運動器理学療法に従事し，免許
取得後年数が 7 年，4 年であった。なお，三次元動作解析データの分析には関係のない者を対象とし
た。評定は 2 名で判断した結果を変数として用いた。 
 三次元歩行解析データの収集は観察評価と同様の歩行路を設定し，デジタルビデオカメラ 2 台で
撮影した。カメラ位置は被写体の進行する直線から左右とも 45°の延長線上に設置した。歩行の撮
影に先立ち三次元空間座標を算出するために，X 軸，Y 軸を 3m，Z 軸を 2m でマーキングし，カメ
ラ 1 台ごとに Z 軸に見立てた較正棒にて 3m×3m の正方形の頂点 4 箇所へ移動し撮影した（図 3）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
対象者へのマーキングは両側の肩峰，上前腸骨棘，大転子，膝関節外側裂隙，膝蓋骨，腓骨外果，
足関節内外果の中点，第二趾の 16 箇所とした。三次元データの処理には三次元動作解析ソフト（DKH
社製，Frame-DIASⅤ）を使用し，観察評価の項目に該当するパラメータを算出した。Frame-DIASⅤ
の測定精度は光学式の解析ソフトと同様の標準偏差であるため 35)，計測への問題はないと判断した。
立脚期の左右差は，左右の立脚初期から立脚後期までの移動時間を計測し，差を求めた。立脚初期の
足角は，足関節内外果の中点から第二趾を結んだ線と X 軸のなす角とした。立脚初期の足部接地角
度および立脚後期の足関節底屈角度は，腓骨外果から膝関節外側裂隙を結んだ線と腓骨外果から第
二趾を結んだ線のなす角から底背屈 0 度となる 90 度を引いた角度とした。立脚初期の膝関節内反角
度は，膝蓋骨から上前腸骨棘を結んだ線と膝蓋骨から足関節内外果の中点を結んだ線のなす角とし
た。立脚初期の膝関節屈曲角度，立脚中期の膝関節伸展角度および遊脚期の膝関節屈曲角度は，膝関
節外側裂隙から大転子を結んだ線と膝関節外側裂隙から腓骨外果を結んだ線のなす角とした。立脚
後期の股関節伸展角度は，大転子から膝関節外側裂隙を結んだ線と Z 軸のなす角とした。立脚期の
図 3 歩行の撮影環境 
歩行路は 7.6m を設定した。そのうち三次元データの算出は 2 歩行周期分とし，X 軸および Y 軸は 3m とした。 
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体幹の障害側への傾斜角度および立脚期の体幹の非障害側への傾斜角度は両側の肩峰を結んだ線と
Y 軸のなす角とした。なお，歩行周期の定義は立脚初期を初期接地後の両脚支持期間中，立脚中期を
単脚支持期間中，立脚後期を対側の接地後の両脚支持とした。遊脚期は対象下肢が接地していない期
間とし 32)，2 歩行周期分のデータ抽出を行った。なお，接地および離地は理学療法士 2 名が肉眼によ
る観察で判断した。観察評価で使用するデータと，三次元歩行解析データは同日に収集した。 
統計解析は統計ソフト（IBM 社製，SPSS Statistics24）を使用し，各項目の評定で得られた 3 段階
の結果のもと，項目に対応した立脚時間，関節角度との関連性を Kruskal-Wallis 検定にて検討した。 
4）歩行異常性評価の再検査信頼性 
再検査信頼性は評価項目が，同一条件で同一患者を評価した際の一致率より判断するために実施
した。ベースライン時の対象者の歩行撮影を行い，期間を 2 週間空けて再度歩行撮影を行った動画を
評定した際の一致を見た。2 週後の歩行撮影はベースライン時と状態に変化がない対象者を選定した。
対象者の選定には 7 段階のリッカート尺度である Patient Global Impression of Improvement scales
（以下，PGII scales）を用いる方法を参考にした 36,37)。 
評価は自己記入式で現在の全身状態が 2 週間前の状態と比べて「非常に改善した」，「とても改善し
た」，「わずかに改善した」，「変化なし」，「わずかに悪化した」，「とても悪化した」，「非常に悪化した」
で回答される。そのうち「変化なし」と回答が得られた者が同一条件を満たすため，検討の対象とし
た。 
統計解析は統計ソフト（HAD ver.16）38)を使用し，再検査信頼性の一致率を Kendall の W 係数に
て検討した。W 係数の基準は 0.61 以上とした 39)。 
 
第 3 節 結果 
1．項目プールの作成および内容妥当性の結果 
文献レビュー法で，膝 OA 者の歩行異常性の条件に当てはまる文献は，足関節の異常性に関する報
告として，踵接地時の足関節背屈角度減少 40)，回内足歩行 41)，toe-out 角の減少 25)，早期の踵離れ 40)
であった。膝関節の異常性に関する報告としては立脚期の膝関節運動の減少 42)，遊脚期の膝関節運
動の減少 20)，膝関節の側方動揺性 22,23,29)，内反モーメントの増大 21,27,18,43)であった。股関節の異常性
に関する報告としては立脚後期の股関節伸展角度の減少であった 26)。骨盤，体幹の異常性に関する
報告としては股関節伸展の代償として骨盤運動の増加，体幹の側屈運動の増加，デュシェンヌ歩行・
トレンデレンブルグ歩行であった 24)。歩行全体としては重複歩期間の増加・ケイデンスの減少 20)，
歩行時間の変動 44)で，延べ 18 文献を採用した。また，「回内足歩行」と「toe-out 角の減少」，「膝関
節の側方動揺性」と「膝関節内反モーメントの増大」，「体幹の側屈運動の増加」と「デュシェンヌ歩
行・トレンデレンブルグ歩行」は類似する項目と判断した。それらと OGIG データフォームの対応
表を作成し（表 1），共同研究者らで対応表から類似する所見を選定し 11 項目とした。  
有識者による 1 回目の評定結果より，項目の概念を変更すること，異常性の段階づけを適切にする
こと，対象とする歩行相を明確にすること，足部状態の toe-in は異常性として特異的ではない，とい
うコメントを得た。toe-in に関しては削除を行い，立脚期の膝関節伸展を追加した。コメントに基づ
き内容を修正し，2 回目の評定では，11 項目すべてで 3 名以上，基準の 51％を満たし同意が得られ
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た（表 2）。項目は 11 項目とし，0＝異常なし，1＝中等度の異常性，2＝重度の異常性の段階付けの
分類方法はそれぞれの関節角度，歩幅や観察する歩行周期などの基準を文章に示し，それらを仮の評
価項目とした（表 3）。 
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表 1 対応表による各関節での歩行異常性 
OGIG－歩行分析基本データフォームの所見 膝 OA の歩行異常性に関する先行研究 
（足関節） 
足関節底屈 15°，膝関節完全伸展で足底平行接地 
踵接地時足関節背屈可動域減少 
回内足歩行 
toe-out 角の減少 
早期の踵離れ（歩幅の減少や股関節伸展の補正） 
足関節底屈 20°，膝関節屈曲 20°で前足部からの接地 
足底平行接地 
初期接地後の底屈，パタンと床に接地する 
過度な関節運動（底背屈，回内外） 
早すぎるヒールオフ（立脚中期より早期に踵が上がる） 
立脚後期で踵離れしない 
遊脚期でつま先が引っかかる 
反対側の伸び上がり（立脚肢の伸び上がり） 
（膝関節） 
屈曲制限（運動範囲の減少）・過度な屈曲（運動範囲の増加） 
立脚期の膝関節運動減少 
遊脚期の膝関節運動減少 
膝関節側方動揺性 
内反モーメント増大 
動揺（1 つの相で素早い屈伸） 
過伸展（ゼロポジション以上の伸展） 
急激な伸展（激しく完全伸展が起こる） 
内外反（大腿骨に対する脛骨の内側，外側角度の変化） 
（股関節） 
屈曲制限（不十分な股関節屈曲）・過度の屈曲（運動範囲の増加） 
立脚後期での股関節伸展角度減少 
遊脚の後期に観察される振り出した脚の戻りの逸脱 
内旋（膝蓋骨の内側観察）・外旋（膝蓋骨の外側観察） 
ゼロポジション以上の内転・ゼロポジション以上の外転の逸脱 
（骨盤） 
骨盤のもち上げ（骨盤を肩に近づける） 
股関節伸展の代償として骨盤運動の増加 
骨盤の後傾（腰椎前弯の減少）・骨盤の前傾（腰椎前弯の増強） 
前方回旋不足・後方回旋不足（運動範囲の減少） 
過度な前方回旋・後方回旋（運動範囲の増加） 
（体幹） 
前傾（鉛直線より前方偏移）・後傾（鉛直線より後方偏移） 体幹の側屈運動の増加 
デュシェンヌ歩行やトレンデレンブルグ歩行 側屈（鉛直線より側方偏移）・過度の前方・後方回旋（観察肢） 
（全体） 
 重複歩期間の増加，ケイデンスの減少，歩行の時間変動 
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表 2 内容妥当性の評定結果および項目作成 
項目内容 
１回目の項目名 評定 コメント 2 回目の項目名 評定 コメント 
歩行リズム 3/4 時間因子や距離因子 
リズムでなく左右差 
立脚期の左右割合 3/4 単純に左右差にする 
足部状態 toe-out 2/4 荷重では判断不可 
対象にする相を明確 
立脚初期の足部状態 toe-out 4/4 生理的な足角を考慮 
 
足部状態 toe-in 1/4 特異的でない 
荷重では判断不可 
（削除） －  
足部接地 3/4 判断基準の明確化 
膝 OA 以外でもある 
立脚初期の足部接地 4/4 評価方法の修正 
立脚期の足関節運動 3/4 対象にする相を明確 立脚後期の足関節底屈 3/4 底屈角度に着目する 
膝関節の側方動揺 4/4 内反アライメント 
判断基準の明確化 
立脚初期の膝関節内反 3/4 拘縮がある際の判断 
事前に静的評価を 
立脚期の膝関節運動 3/4 立脚初期，中期に 
拘縮がある際の判断 
立脚初期の膝関節屈曲 3/4 拘縮がある際の判断 
事前に静的評価を 
 －  （追加）立脚中期の膝関節伸展 4/4 特になし 
遊脚期の膝関節運動 4/4 特異的か吟味が必要 遊脚期の膝関節屈曲 4/4 特になし 
股関節の伸展範囲 4/4 体幹に注意 
対象にする相を明確 
立脚後期の股関節伸展 4/4 特になし 
障害側への体幹傾斜 4/4 判断基準の明確化 
動揺，傾斜を明確に 
立脚初期の体幹の障害側への傾斜 4/4 特になし 
非障害側への体幹傾斜 4/4 判断基準の明確化 
動揺，傾斜を明確に 
立脚初期の体幹の非障害側への傾斜 4/4 特になし 
評定：得られた同意数/4 名中 
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表 3 変形性膝関節症患者における歩行異常性の仮評価項目（項目Ⅰ～Ⅵ） 
Ⅰ 立脚期の左右差の増大（前額面・矢状面） 
0＝左右の立脚期間が同じ割合である（一側の踵接地～踵離地を基準とする） 
1＝左右いずれかに立脚期間の短縮や延長がみられる 
2＝左右いずれかに立脚期間の短縮や延長に加え，歩幅の減少を呈している 
 
Ⅱ 立脚初期の足角の増大（前額面） 
0＝立脚初期のつま先の向きが推進方向である（5°程度は生理的足角とする） 
1＝立脚初期のつま先の向きが，軽度 toe-out 方向へ位置している（15°を目安） 
2＝立脚初期のつま先の向きが，明らかに toe-out 方向へ位置している（25°を目安） 
 
Ⅲ 立脚初期の足部接地の減少（矢状面） 
0＝床面に対して，立脚初期の踵接地が明確で足関節は底背屈中間位～背屈位である 
1＝床面に対して，立脚初期の踵接地がみられるが足関節は底背屈中間位～底屈位である 
2＝床面に対して，立脚初期の接地が足底接地である 
 
Ⅳ 立脚後期の足関節底屈の減少（矢状面） 
0＝床面に対して，立脚後期の足関節底屈が明確である 
1＝床面に対して，立脚後期の足関節が底背屈中間位～背屈位である 
2＝床面に対して，立脚後期の足関節底屈角度が低下し，背屈位である 
 
Ⅴ 立脚初期の膝関節内反の増大（前額面） 
0＝立脚初期に膝関節内反がみられない 
1＝立脚初期に膝関節内反が出現する 
2＝初期接地の段階から膝関節が内反位で接地し，さらに内反角が増加する 
 
Ⅵ 立脚初期の膝関節屈曲の減少（矢状面） 
0＝立脚初期の膝関節屈曲（15°）がみられる 
1＝立脚初期の膝関節屈曲が減少（0～5°）している 
2＝初期接地の段階から膝関節が屈曲位で接地し，加えて膝関節の屈曲が起こらない（角度変化なし） 
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表 3（続き）変形性膝関節症患者における歩行異常性の仮評価項目（項目Ⅶ～Ⅺ） 
Ⅶ 立脚中期の膝関節伸展の減少（矢状面） 
0＝立脚中期の膝関節伸展（0°）がみられる 
1＝立脚中期の膝関節伸展の減少（-5～15°）がみられる 
2＝初期接地の段階から膝関節が屈曲位の状態で，立脚中期にも膝関節の伸展が起こらない（角度変化なし） 
 
Ⅷ 遊脚期の膝関節屈曲の減少（矢状面） 
0＝遊脚中期の膝関節屈曲（40～60°）がみられる 
1＝遊脚中期の膝関節屈曲が減少（20～40°未満）している 
2＝遊脚中期の膝関節屈曲が著しく減少（20°未満）している 
 
Ⅸ 立脚後期の股関節伸展の減少（矢状面） 
0＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して，明確な後方への角度 
（後方角度 10～15°）がみられる（骨盤の前傾に注意する） 
1＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して，後方への角度が減少している（0～5°） 
2＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して垂直線上あるいは前方に位置している  
 
Ⅹ 立脚初期の体幹の障害側への傾斜増大（前額面） 
0＝立脚初期に体幹の障害側への傾斜がみられない 
1＝立脚初期に体幹の障害側への傾斜がみられる 
2＝立脚初期に体幹の障害側への傾斜に加えて，骨盤の側方移動を伴う（骨盤の移動側は問わない） 
 
Ⅺ 立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大（前額面） 
0＝立脚初期に体幹の非障害側への傾斜がみられない 
1＝立脚初期に体幹の非障害側への傾斜がみられる 
2＝立脚初期に体幹の非障害側への傾斜に加えて，骨盤の側方移動を伴う（骨盤の移動側は問わない） 
 
 
 
2．歩行異常性評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性の結果 
取込基準を満たし，同意の得られた膝 OA 対象者は 21 例であった（表 4）。歩行異常性評価の項目
を 3 群に評定した際の度数と比率は全項目で最低数 2 名以上の値をとった（表 5）。歩行異常性の程
度と三次元動作解析データの分布から，立脚初期の足部外反角度，立脚初期の足部背屈角度，立脚初
期の膝関節内反角度，立脚中期の膝関節伸展角度，遊脚期の膝関節屈曲角度，立脚後期の股関節伸展
角度，立脚初期の非障害測への体幹傾斜角度は評定結果の異常性に応じて関節角度も変化する傾向
を示した（図４）。加えて，三次元歩行解析データの統計量で有意差がみられたものは立脚期時間の
左右差，立脚初期の足部外反角度，立脚初期の足部背屈角度，立脚中期の膝関節伸展角度，立脚後期
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の股関節伸展角度であった（表 6）。 
 
表 4 解析対象の記述統計量 
 基準関連妥当性のサンプル 再検査信頼性のサンプル 
年齢（歳） 72.2±5.9 70.9±4.8 
性別 男 2 女 19 男 1 女 9 
BMI（kg / m2） 25.0±3.7 26.5±6.0 
K- L 分類（人） Ⅰ 10 Ⅱ 4 Ⅲ 4 Ⅳ 3 Ⅰ 4 Ⅱ 2 Ⅲ 2 Ⅳ 2 
基準関連妥当性の検討に用いたサンプル；n=21 
再検査信頼性の検討に用いたサンプル；n=10 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 5 歩行異常性項目の度数および信頼性係数 
 度数 
W 
 0 1 2 
Ⅰ．立脚期の左右差の増大 9（43） 10（48） 2（9） 0.71 
Ⅱ．立脚初期の足角の増大 11（52） 8（38） 2（9） 0.50 
Ⅲ．立脚初期の足部接地の減少 8（38） 7（33） 6（29） 0.90 
Ⅳ．立脚後期の足関節底屈の減少 14（67） 5（24） 2（9） 0.46 
Ⅴ．立脚初期の膝関節内反の増大 5（24） 7（33） 9（43） 0.88 
Ⅵ．立脚初期の膝関節屈曲の減少 8（38） 7（33） 6（29） 0.78 
Ⅶ．立脚中期の膝関節伸展の減少 7（33） 8（38） 6（29） 0.80 
Ⅷ．遊脚期の膝関節屈曲の減少 7（33） 10（48） 4（19） 0.70 
Ⅸ．立脚後期の股関節伸展の減少 8（38） 9（43） 4（19） 0.80 
Ⅹ．立脚初期の体幹の障害側への傾斜増大 12（57） 6（29） 3（14） 0.82 
Ⅺ．立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大 14（67） 3（14） 4（19） 0.50 
（%） 
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図 4 三次元動作解析データの分布図 
立脚期の左右差の単位が（Sec），その他変数は（°）である 
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表 6 歩行異常性の段階に対する三次元歩行解析データの平均統計量 
 
歩行異常性の評定 
p 値 
0 1 2 
立脚期時間の左右差 0.01 0.03 0.02 0.04 
立脚初期の足部外反角度 21.0 27.1 39.7 0.00 
立脚初期の足部背屈角度 0.2 -1.6 -4.5 0.02 
立脚後期の足関節底屈角度 12.4 8.9 0.9 0.07 
立脚初期の膝関節内反角度 182.2 185.6 187.4 0.20 
立脚初期の膝関節屈曲角度 20.5 17.5 24.5 0.22 
立脚中期の膝関節伸展角度 6.2 9.6 11.9 0.03 
遊脚期の膝関節屈曲角度 40.7 37.1 31.5 0.14 
立脚後期の股関節伸展角度 18.3 12.4 9.3 0.00 
立脚初期の体幹の傾斜角度（障害側） 2.3 2.2 2.5 0.98 
立脚初期の体幹の傾斜角度（非障害側） -1.2 -1.9 -6.4 0.46 
0＝異常なし，1＝中等度の異常性，2＝重度の異常性 
統計解析は順位を用いるが，ここでは平均統計量を記載 
 
3．歩行異常性評価の再検査信頼性 
再検査信頼性の検討には 20 例の膝 OA 者のデータを収集した。ベースライン時と 2 週後の PGII
スケールにおいて変化の見られなかった対象は 20 例中 10 例となりそれらを解析対象とした（表 4）。
W 係数は項目Ⅰ，項目Ⅲ，項目Ⅴ，項目Ⅵ，項目Ⅶ，項目Ⅷ，項目Ⅸ，項目Ⅹの 8 項目が基準値であ
る 0.61 以上を満たした（表 5）。 
 
第 4 節 考察 
本研究は観察による歩行異常性評価を構築するにあたり，項目プールを作成し，その内容妥当性の
検証，観察による評価と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性の検証および評価の安定性を担
保するために再検査信頼性を検証した。本研究におけるサンプル集団は膝 OA の疫学調査結果 6)と比
較して罹患年齢，男女比においておおむね類似する結果であり，膝 OA 母集団の代表的な属性を反映
していると考えられた。 
歩行異常性の項目プールの作成に関しては，OGIG 歩行分析データ項目に類似し，観察可能である
と判断した項目は 11 項であった。11 項目に関して，4 名の有識者から同意を得た。同意は 51%を基
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準とし，いずれの項目も 3 名以上が「適している」と判断した。そのため，各項目は膝 OA 患者の歩
行異常性を観察して捉える上で内容妥当性を備えると考える。 
 観察評価と三次元歩行解析データとの関連性においては，表 6 より，項目Ⅱ「立脚初期の足角の増
大」と立脚初期の足部外反角度，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」と立脚初期の足部背屈角度，
項目Ⅶ「立脚期中期の膝関節伸展」と立脚中期の膝関節伸展角度，項目Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の
減少」と立脚後期の股関節伸展角度は有意差を認め，なおかつ評定結果の異常性に応じて関節角度も
異常を示したことから設定した基準を満たした歩行異常性の項目であると考えられた。また，項目Ⅳ
「立脚後期の足関節底屈の減少」と立脚後期の足関節底屈角度，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増
大」と立脚初期の膝関節内反角度，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」と遊脚期の膝関節屈曲角度，
項目Ⅺ「立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大」と立脚初期の体幹傾斜角度は統計学的有意差を認
めなかったが，評定結果の異常性に応じて関節角度が異常になるという一定の傾向を得た。そのため，
因子妥当性および構造的妥当性の観点から精査が必要と考えられた。項目Ⅰ「立脚期の左右差の増大」
と立脚期時間の左右差は有意差を認めた。しかし，評定結果の段階に応じて歩行時間の左右差が大き
くなる傾向ではないため，観察評価が妥当であるとは判断できなかった。 
 再検査信頼性の検討においては項目Ⅰ，Ⅲ，Ⅴ，Ⅵ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸ，Ⅹが基準値を満たす結果となっ
た。再検査信頼性は期間を空けて複数回計測したデータの一致度を検証することであるため，上記 8
項目では評価の安定性を備える結果であったと考えられる。 
以上の結果を踏まえると，基準関連妥当性および再検査信頼性を備えると考えられた評価項目は
項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅸ「立脚後期の
股関節伸展の減少」であった。項目には股関節，足関節も含まれる結果となり，KAM 以外の特異的
な歩行動態も含めて評価できる可能性が示唆された。項目Ⅱ「立脚初期の足角の増大」，項目Ⅳ「立
脚後期の足関節底屈の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲
の減少」，項目Ⅺ「立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大」については，再度検証の余地が残され
た。 
 
第 5 節 結論 
 本研究の目的は，膝 OA 患者の歩行異常性に関する観察項目の内容妥当性を検討した上で，それら
項目と三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼性を検証することであった。結
果より，観察による歩行異常性項目として 11 項目の内容妥当性を吟味し得た。そのうち 5 項目が三
次元歩行解析データと関連を示した。1 項目は観察評価と三次元歩行解析データの異常性は一致して
いなかった。統計学的有意性は認めなかったものの，観察による評価結果が重度になると，三次元歩
行解析データも重度となる項目が 4 項目存在した。再検査信頼性の検討においては 11 項目中 8 項目
が基準値の 0.61 を超える結果であった。これらのことから，膝 OA の特異的な歩行動態を観察によ
って評価できる可能性がある。今後，本検討において基準値を満たしていない項目を含めて，項目特
性，因子妥当性，構造的妥当性の観点から項目の精査につなげていきたいと考える。 
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第 2 章 保存療法中の変形性膝関節症患者を対象とした観察に基づく歩行異常性評価の項目特性，因
子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性および検者間信頼性 
 
第 1 節 背景 
我々は，運動機能障害のなかで歩行時の異常性に着目すれば一次的兆候を捉えることができる
と，以下の理由から仮定した。まず，歩行に障害のある患者は，固有筋力の低下，関節運動範囲の
異常，知覚障害，疼痛が障害の要素とされている 17）。そして第二に，健常者と膝 OA 者の歩行動態
の違いである。それは，立脚期に生じる膝関節内反モーメントの大きさであり，重度膝 OA 者には
著明に出現する。一方，軽度膝 OA 者は膝関節内反モーメントが増大することよりも，初期接地時
の膝関節外反モーメントの増大と，立脚中期以降での内反モーメントの減少が特徴である 18)。これ
は，膝関節内反モーメント増大を代償的な歩行によって修正していると考えられている 19)。そのた
め，膝 OA 者は初期段階から代償的な歩行異常性の発現がみられ，重度 OA 者では，より膝関節の
異常性がみられると考えられる。加えて，膝 OA の疼痛や重症度，筋力低下は歩行異常性と関連す
る兆候であるとされる 20,21)。これらのことから，膝 OA の初期段階から発現する歩行時の異常性は
複数の兆候からなる運動機能障害を反映していると考えられる。 
歩行異常性の評価は三次元動作解析装置での分析が標準とされる 18,21,27）一方で，臨床では肉眼観
察に基づく評価が主である。三次元動作解析装置は客観的な歩行評価の手段になり得るが，導入コス
トと計測の時間的制約により広く一般的に使用されていないことが課題である。その代替指標とし
て，我々はこれまで観察可能な歩行異常性を股関節，膝関節，足関節の動態を含む 11 項目で設定し，
三次元動作解析データとの基準関連妥当性を検証した 45)。また，臨床活用で重要となる再検査信頼
性の検証と併せて，評価項目として適した内容を提案した。しかし，臨床的な指標として普遍化する
には項目特性，因子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を備える必要がある。本研
究の目的は，膝 OA 患者の観察に基づく歩行異常性を評価する項目の特性，因子妥当性，構造的妥当
性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討することである。 
 
第 2 節 方法 
1．研究デザインと対象 
研究デザインは，研究 1 により作成した 11 項目全てが 3 件法に適しているかを，項目特性の観点
から検証した。そして，研究 1 で妥当性が不十分であった項目について因子妥当性，構造的妥当性の
観点から検証し，項目群を決定した。項目群の合計得点を使用し，併存的妥当性を検証した。それら
各項目の検者間信頼性を検討した。 
対象の母集団は 60 歳以上の男女とし，2014 年 7 月～2018 年 8 月の期間に岡山県内の医療機関を
利用していた保存療法中の内側型膝 OA 患者を対象者とした。取り込み基準を 10 m 以上の屋内独歩
が可能な者とした。除外基準は，研究や計測の理解ができない者，中枢神経疾患の既往がある者，膝
関節以外の疼痛・関節可動域制限が歩行動作の強い制限因子となっている者とした。これらの基準か
ら同意を得られた者を分析対象者とした。 
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2．方法 
1）調査内容 
標本の記述統計量を算出するために，基本属性として年齢，性別，BMI，骨格筋量指数（Skeletal 
muscle mass index：以下，SMI）を調査した。医学的属性として，K- L 分類 9)，疼痛の程度，日本整
形外科学会膝痛疾患治療成績判定基準（Japanese Orthopaedic Association score：以下，JOA スコア）
46)，変形性膝関節症患者機能評価尺度（Japanese Knee Osteoarthritis Measure ：以下，JKOM）47)を
調査した。身体機能として，膝関節伸展・屈曲可動域，膝関節伸展・屈曲筋力 ，歩行異常性の程度，
歩行速度，および 1 日当たりの身体活動量を調査した。 
SMI は真田ら 48)の方法を使用し，年齢，BMI，握力，腹囲を代入する推定式より値を算出した。
JOA スコアは疼痛・歩行能力，疼痛・階段昇降，屈曲角度および強直・高度拘縮，腫脹の 4 項目で構
成され，100 点満点で点数が低ければ重症と判定した。JKOM は自己記入による質問紙表を用い，膝
の疼痛やこわばり，日常生活の状態，ふだんの活動，健康状態についての 4 因子 25 項目で構成され，
100 点満点で点数が高ければ重症と判定した。歩行異常性の観察評価はビデオカメラで記録した動画
データを使用した。身体活動量の計測は身体活動量の計測機器は活動量計「OMRON 社製，Active 
Style Pro HJA-350 IT」を用い，計測は中田らの方法に準じて行った 49)。加速度計を腰部に装着し，
睡眠時，入浴時，激しい接触のある運動時以外を除き，1 日中装着した。装着時間が 1 日 10 時間以
上あれば採用とし，7 日間の計測を行った。 
 
2）歩行異常性評価を実施するための計測 
 歩行異常性の評価には研究 1 で検討した，著者ら 45)の指標である 11 項目，項目Ⅰ「立脚期の左右
差の増大」，項目Ⅱ「立脚初期の足角の増大」，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，項目Ⅳ「立脚
後期の足関節底屈の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅵ「立脚初期の膝関節屈曲
の減少」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目Ⅸ「立
脚後期の股関節伸展の減少」，項目Ⅹ「立脚初期の体幹の障害側への傾斜増大」，項目Ⅺ「立脚初期の
体幹の非障害側への傾斜増大」を用いた。段階付けは項目ごとに基準が設定され，0＝異常なし，1＝
中等度の異常性，2＝重度の異常性の 3 件法であった。 
計測はプロトコールに準じ，デジタルビデオカメラにて前額面と矢状面の撮影を行った。歩行路の
距離は 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂か
ら足底が確認できる距離として前額面 3 m，矢状面 5 m を設け，床から 1.2 m 位置に焦点を統一し
た。歩行補助具の使用は原則，使用不可とし，ヒールの高い靴や足底板も使用を制限した。対象者へ
の指示内容は「いつも歩いているスピードで目標地点まで歩いてください」とした。歩行異常性の評
定方法は一度撮影したものを使用し，再生回数は 2 回以上の観察を条件とした。その際に回数の上限
は設けなかった。両側 OA の場合は臨床兆候がより強い下肢を障害側と定義した。評定者は運動器理
学療法に従事する者 2 名とし，データの解析には関わらない者であった。 
 
3）歩行異常性評価の項目特性 
項目特性である識別力・難度を検討することで対象者を適切に 3 件法で区別化し，歩行異常性の概
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念を有することを明らかにするために本解析を実施した。本研究において 3 件法で「2＝重度」と評
定される場合を正答，「1＝中程度」を準正答と定義し，点数が高位になるにつれて歩行異常性の潜在
特性を有していると判断した。識別力・難度の検討は項目反応理論の段階反応モデルを適用し，期待
値最大化推定に基づく周辺最尤法を用いた。各項目の項目特性曲線から識別力 0.2～2.0，難度＜絶対
値 4.0 の基準で判断した 50)。 
 
4）歩行異常性評価の因子妥当性および構造的妥当性 
 歩行異常性の 11 項目のうち，研究 1 より，妥当性の再検証が必要であった項目を含め検証を行っ
た。項目としては，項目Ⅱ「立脚初期の足角の増大」，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，項目Ⅳ
「立脚後期の足関節底屈の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関
節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」を用
いた。なお，項目Ⅺ「立脚初期の体幹の非障害側への傾斜増大」については，他の項目に比べ中程度
の異常性を検出しにくい結果であったため，妥当性の検証項目から除外した。 
歩行異常性の 7 項目の因子妥当性を検証するために探索的因子分析（Exploratory Factor Analysis：
以下，EFA）を行った。推定の事前処理として因子数を決定するにあたり，最小平均偏相関（Minimum 
Average Partial：以下，MAP）を算出し，推定した。次に構造的妥当性の検証として，同サンプルに
て確認的因子分析（Confirmatory Factor Analysis：以下，CFA）を実施した。モデル適合度は先行研
究より Comparative Fit Index（以下，CFI）＞0.90 と Root Mean Square Error of Approximation（以
下，RMSEA）＜0.1 とした 50)。いずれの解析も，ロバスト重み付き最小二乗法を用い，回転は OBLIMIN
とした。 
 
5）歩行異常性評価の併存的妥当性 
 併存的妥当性は因子妥当性および構造的妥当性の検証で精査した項目群の合計得点を使用し，歩
行異常性の原因や関連要因との関係性の観点から検討した。歩行異常性評価の合計得点化に伴って，
併存的妥当性の検証の前に，散布図とテスト特性曲線を算出した。併存的妥当性の検討項目における
仮説は，膝 OA の兆候を検出する指標である膝関節可動域，膝関節筋力，K-L 分類，JOA スコア，
JKOM，疼痛の程度，歩行速度，身体活動量と中程度以上の相関関係を示すこととした。また，膝 OA
の兆候とは直接的に関連しない要因として SMI を使用した。歩行異常性の程度は，これまでの検証
において構築されたモデルを項目群として合計得点化し使用した。解析は Pearson の相関係数と
Spearman の順位相関係数にて有意水準を 5%とし検討した。 
 
6）歩行異常性評価の検者間信頼性 
検者間信頼性はコホートデータより無作為に 20 例の膝 OA 者を選定し，3 名の理学療法士を検者
とした。理学療法士は運動器理学療法に従事する者とし，免許取得後年数が 8 年，4 年，3 年であっ
た。検者間信頼性の一致率を Kendall の W 係数にて検討した。W 係数の基準は 0.61 以上とした 39)。
因子妥当性および構造的妥当性の検討において適合度が良好であった項目群を使用した。 
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7）統計的解析ソフト 
識別力・難度の検討，因子妥当性，構造的妥当性の検討，検者間信頼性の検討においては，「M-plus 
ver.7.0」，フリーソフト「HAD ver.16」38)を使用した。そのうち，識別力・難度の項目特性曲線，テ
スト特性曲線の作図にはフリーソフト「Exametrika ver.5.3」を使用した。併存的妥当性の検討におい
ては，「IBM SPSS statistics 24」を使用した。 
 
第 3 節 結果 
1．対象者の記述統計量 
本研究の取り込み基準を満たし，研究に協力が得られた対象者は，総計で膝 OA 患者 59 例であっ
た。項目特性と因子妥当性，構造的妥当性の検討においては，59 例のデータが使用可能であった。
併存的妥当性では各身体機能を収集できた対象者が 46 例であった。または，検者間信頼性において
は 59 例の中から無作為に 20 例を選定した（表 7）。 
 
 
 
2．歩行異常性評価の項目特性 
 項目特性の解析対象は 59 例であった（表 7）。各分類における最小度数は 3，最大度数は 46 であ
った。項目Ⅴにおいては，2＝重度の異常性に評定される割合が多かった。その他の項目は，0＝異常
なし，および 1＝中程度の異常性に評定される割合が多かった。なお，すべての項目において，識別
力および難度は基準値を満した（表 8），（図 5）。 
 
 
表 7 対象者の記述統計量 
 
項目特性・因子妥当性・構造的妥当性 
N = 59 
併存的妥当性 
N = 46 
検者間信頼性 
N = 20 
年齢 73.3 ± 7.5 73.5 ± 8.0 71.9 ± 6.3 
性別 男 10 女 49 男 10 女 36 男 4 女 16 
BMI 25.1 ± 4.8 25.2 ± 4.5 25.0 ± 4.3 
K- L 分類 
Ⅰ 19 
Ⅱ 18 
Ⅲ 12 
Ⅳ 10 
Ⅰ 14 
Ⅱ 15 
Ⅲ 9 
Ⅳ 8 
Ⅰ 10 
Ⅱ 4 
Ⅲ 2 
Ⅳ 4 
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表 8 項目の度数および項目特性 
 度数 
識別力 
難度 
0 1 2 1 2 
項目Ⅰ 26（44） 22（37） 11（19） 1.36 -0.33 0.98 
項目Ⅱ 39（66） 17（29） 3（5） 0.82 0.47 2.19 
項目Ⅲ 31（53） 19（32） 9（15） 1.21 -0.01 1.25 
項目Ⅳ 41（70） 15（25） 3（5） 0.99 0.57 2.03 
項目Ⅴ 13（22） 17（29） 29（49） 1.11 -1.10 0.08 
項目Ⅵ 23（39） 20（34） 16（27） 1.38 -0.45 0.65 
項目Ⅶ 13（22） 29（49） 17（29） 1.43 -1.11 0.64 
項目Ⅷ 22（37） 25（42） 12（20） 1.46 -0.53 0.89 
項目Ⅸ 27（46） 25（42） 7（12） 1.32 -0.24 1.37 
項目Ⅹ 31（53） 22（37） 6（10） 0.62 -0.22 1.85 
項目Ⅺ 46（78） 7（12） 6（10） 0.43 0.82 1.59 
度数 （％） 
基準値：識別力 0.2～2.0，難度＜絶対値 4.0 
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図 5 各項目における項目特性曲線 
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3．歩行異常性評価の因子妥当性および構造的妥当性 
 因子妥当性および構造的妥当性の解析対象は 59 例であった（表 7）。研究 1 より基準関連妥当性を
検証したうえで，項目特性の基準を満たしていた項目Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸを使用した。先行
研究では項目Ⅺも異常性を捉えられる可能性があると言及されているが 45)，項目特性曲線の結果よ
り，中程度者の識別が明瞭でないため除外項目とした。EFA の因子数を決めるために算出した MAP
は 0.04 で 1 因子構造が採用された。EFA の結果は項目Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸの 7 項目 1 因子
モデルで構成された（表 9）。その際のモデル適合度は CF1 が 0.99，RMSEA が 0.05 であった。CFA
の検証では，同一サンプルを用い，7 項目 1 因子構造のモデル適合度を算出した。CFI は 0.85，RMSEA
は 0.21 であった（表 10）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4．歩行異常性評価の併存的妥当性 
 併存的妥当性の解析対象は 46 例であった（表 7）。歩行異常性は 7 項目を使用し合計得点を算出し
た。46 例の平均得点は 4.9±2.9 点であった（図 6）。また，合計得点のテスト特性曲線では，得点が
表 9 EFA で構築されたモデルおよび信頼性係数 
 標準化係数 W 係数 
Ⅱ 立脚初期の足角の増大 0.41 0.39 
Ⅲ 立脚初期の足部接地の減少 0.78 0.65 
Ⅳ 立脚後期の足関節底屈の減少 0.72 0.44 
Ⅴ 立脚初期の膝関節内反の増大 0.38 0.69 
Ⅶ 立脚中期の膝関節伸展の減少 0.69 0.68 
Ⅷ 遊脚期の膝関節屈曲の減少 0.86 0.62 
Ⅸ 立脚後期の股関節伸展の減少 0.88 0.68 
W 係数：信頼性係数 
表 10 CFA で推定した各項目の標準化係数 
 標準化係数 標準誤差 
Ⅱ 立脚初期の足角の増大 1.00 0.00 
Ⅲ 立脚初期の足部接地の減少 0.75 0.08 
Ⅳ 立脚後期の足関節底屈の減少 0.66 0.13 
Ⅴ 立脚初期の膝関節内反の増大 0.34 0.13 
Ⅶ 立脚中期の膝関節伸展の減少 0.64 0.09 
Ⅷ 遊脚期の膝関節屈曲の減少 0.83 0.06 
Ⅸ 立脚後期の股関節伸展の減少 0.87 0.06 
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2.4～11.8 点の間で直線関係が強い結果であった（図 7）。歩行異常性と中程度以上の相関関係を認め
た項目は K-L 分類，JOA スコア，膝関節伸展可動域，膝関節屈曲可動域，膝関節伸展筋力，膝関節
屈曲筋力，JKOM，最大歩行速度，歩数であった。また，疼痛の程度，SMI は相関関係を認めない結
果であった（表 11）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（人） 
度
数 
歩行異常性評価の得点 
図 6 歩行異常性評価を合計得点化した際の散布図 
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図 7 歩行異常性評価のテスト特性曲線 
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5．歩行異常性評価の検者間信頼性 
 検者間信頼性の解析対象は 20 例であった（表 7）。W 係数は 7 項目のうち項目Ⅲ，Ⅴ，Ⅶ，Ⅷ，Ⅸ
の 5 項目が基準値である 0.61 以上を満たした（表 9）。 
 
第 4 節 考察 
本研究では，膝 OA 患者を対象に，観察に基づく歩行異常性評価の項目特性，因子妥当性，構造的
妥当性，併存的妥当性および検者間信頼性の検討を行った。項目特性における識別力・難度はすべて
の項目で基準を満たした。因子妥当性で設定した 7 項目 1 因子モデルの適合度は基準を満したが，
構造的妥当性のモデル適合度は基準値以下であった。また，併存的妥当性の検討は 9 つの身体機能で
中程度以上の相関を有した。検者間信頼性は 7 項中 5 項目で基準値を満たした。 
膝 OA の疫学調査では，罹患年齢の多くは 60 歳代以降に集中していることや，女性に多いことが
示されている 6)。本研究のサンプルは平均年齢が 70 歳代で，かつ女性が多かったことから，膝 OA
母集団の代表的な属性を反映していると考えられた。 
項目特性における識別力は重度の歩行異常性を持つ膝 OA 者が項目の「2=重度の異常性」に評定
できることや，歩行異常性のない膝 OA 者では「0＝異常性なし」に評定できることを指す。そのた
め，各項目が様々な歩行異常性を有する対象者を適切に 3 件法で区別化が可能かを判断することに
使用できる。また，難度は歩行異常性が重度な対象者の頻度を見ており，「0＝異常性なし」の頻度が
多く，「2＝重度の異常性」の頻度が少ない項目の場合には歩行異常性の潜在特性が重度でなければ正
答できない。そのため，項目が歩行異常性の概念を有しているか判断できる。本検討において表 8 よ
り，識別力・難度ともにすべての項目で基準値を満たしたことから，歩行異常性が重度である対象者
を各項目で正しく判断でき，さらに患者の歩行異常性という潜在特性を評定可能であることが示唆
表 11 各変数の平均値および歩行異常性との相関係数 
 平均±標準偏差 最小値 最大値 相関係数 
K-L 分類 2（2）† 1 4 0.51*‡ 
JOA スコア 76.6±9.5 50 90 -0.60* 
膝関節伸展可動域 -5.3±5.2 -20 0 -0.52* 
膝関節屈曲可動域 132.3±10.1 90 150 -0.40* 
膝関節伸展筋力 0.8±0.4 0.3 1.9 -0.47* 
膝関節屈曲筋力 0.4±0.2 0.2 1.3 -0.40* 
JKOM 27.8±8.4 8 67 0.49* 
疼痛の程度 3.9±2.4 0.4 9.4 0.11 
最大歩行速度 1.2±0.3 0.6 1.8 -0.56* 
歩数 4353.4±2450.1 155 8844 -0.60* 
SMI 6.9±1.2 4.2 10.0 0.04 
*p < 0.05 ，†中央値（四分位範囲） ，‡Spearman の順位相関係数，その他は Pearson 
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された。しかし，基準は満たしたものの，図 5 の項目Ⅺでは 1=中程度の異常性が識別されにくい結
果であった。そのため，項目Ⅺを除外した状態で因子妥当性，構造的妥当性の検証を行った。 
因子妥当性において，項目Ⅱ「立脚初期の足角の増大」，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，項
目Ⅳ「立脚後期の足関節底屈の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の
膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」
の 7 項目 1 因子のモデルが EFA の結果より構築された。先行研究においても，膝関節内反モーメン
トの他に，足関節外反角度の増大や 25)，股関節屈曲角度の増大を認める症例が報告されている 26)。
1 因子モデルが得られたことにより，股関節，膝関節，足関節で構成される歩行動態として，歩行異
常性の重症度を捉えることできると考えられた。加えて，7 項目での歩行異常性評価のテスト特性曲
線は，2.4～11.8 点の間で測定精度が高いという結果であった。すなわち，歩行異常性の特性の違い
に敏感に反応していると考えられた。しかし，CFA の結果では構造的妥当性を満たすには至らなか
ったた。CFA は因子モデルが観測データに当てはまるかを検証しているため，本サンプルでは統計
学的有意性を見出せなかった。そのため，7 項目 1 因子の仮説に基づき，サンプルサイズの拡張と別
サンプルでの検証が課題と考える。 
併存的妥当性は上記の 7 項目で構成された項目群の合計得点を使用して，膝 OA の兆候と相関関
係を示すことを仮説とした。膝 OA の兆候である膝関節可動域，膝関節筋力，K-L 分類，JOA スコ
ア，JKOM，歩行速度，身体活動量とは中程度以上の相関であった。また，膝 OA の兆候とは直接的
に関連しない要因である SMI とは 0.04 と相関関係を認めなかったことから，膝 OA の兆候でない概
念との弁別性を示唆し得た。しかし，疼痛に関しては膝 OA の兆候であるにも関わらず，相関関係を
認めない結果であった。先行研究では，歩行異常性は疼痛と関連することや 22)，2 年後の疼痛の悪化
に影響することが報告されている 51)。その一方で，足関節外反角度の増大や 25)，股関節屈曲角度の
増大 26)によって膝関節内反モーメントを減弱させ，結果として疼痛を低下させる代償戦略が働く可
能性も考えられる。したがって，歩行異常性と疼痛については必ずしも関連しないことが，本研究結
果から示唆された。 
検者間信頼性の検討においては項目Ⅲ 「立脚初期の足部接地の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節
内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目
Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」が基準値を満たす結果であった。検者間信頼性は複数の検者の評
定順位の一致度を見ているため，上記 5 項目は評価の再現性を備えていると考えられた。 
これらのことから，妥当性と信頼性を備えている項目は，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，
項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の
膝関節屈曲の減少」，項目Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」の 5 項目であったと考えられる。 
信頼性の検証において不十分であった項目Ⅱ，項目Ⅳについては，評定者の複数人の設定など検討
が課題である。 
 
第 5 節 結論 
本研究の目的は，膝 OA 患者の観察に基づく歩行異常性を評価する項目の特性，因子妥当性，構造
的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討することであった。結果より，識別力・難度はすべて
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の項目で基準を満たした。因子妥当性の検証において 7 項目 1 因子モデルが構築され，歩行異常性
評価のテスト特性曲線は，2.4～11.8 点の間で測定精度が高いという結果であった。併存的妥当性の
検討は 9 つの身体機能で中程度以上の相関を有した。検者間信頼性は 7 項中 5 項目で基準値を満た
した。しかし，構造的妥当性には課題が残った。CFA は因子モデルが観測データに当てはまるかを
検証しているため，現データでの適合度が基準値を満たしていなかったが，EFA より観測データか
ら因子モデル生成できたことで，7 項目のモデルにて歩行異常性の概念を定量化できる可能性がある。
今後，合計得点より重症化や身体活動量低減などの臨床的アウトカムへの影響を調査していく。 
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第 3 章 保存療法中の変形性膝関節症患者を対象とした観察に基づく歩行異常性評価の予測妥当性；
身体活動量をアウトカムとした縦断的検討 
 
第 1 節 背景 
膝 OA の臨床症状は関節の疼痛や変形，拘縮が主であるとされ 8)，その症状によって筋力低下や
歩行能力低下が起こり，日常生活活動の制限を招く可能性が指摘されている 10)。そのため，膝 OA
による一次的症候を早期から把握していくことが求められる。膝 OA に対する運動療法の効果は短
期的な疼痛軽減 52)や筋力改善 53）などを示す一方で，活動制限の予防や手術件数の低減をアウトカ
ムとして影響を認める統計報告はない状況である。 
膝 OA の評価は，主に関節可動域，筋力，X 線所見がある 14)。しかしながら，膝 OA の筋力低下
や X 線上での骨棘の変化などは軽症の段階では認められず，進行期以降に発現するとされている 15,16)。
そのため，1 つの兆候が発現した段階ではすでに膝 OA が重症化している可能性がある。膝 OA の重
症化を防ぐためには，膝 OA の病態が軽症の段階で異常を発見し，適切な介入を実施していく必要が
ある。そのための評価として，我々は研究 1，2 を通して，膝 OA 患者の観察に基づく歩行異常性評
価の作成に向けて，項目の内容妥当性，三次元歩行解析データとの基準関連妥当性および再検査信頼
性，項目特性，因子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討し，7 項目となった。
膝 OA 患者は疼痛により活動を回避し，疾患の重症度が悪化していくと報告されている。そのため，
本検討では，歩行異常性の指標と身体活量の縦断的関連性を明らかにすることを目的とした。 
 
第 2 節 方法 
1．研究デザインと対象 
研究デザインは， ベースライン評価から 1 年後の身体活動量低減に関連する因子の検討として，
縦断調査を実施した。 
対象の母集団は 60 歳以上の男女とし，2014 年 7 月～2018 年 8 月の期間に岡山県内の医療機関を
利用していた保存療法中の内側型膝 OA 患者を対象者とした。取り込み基準を 10 m 以上の屋内独歩
が可能な者とした。除外基準は，研究や計測の理解ができない者，中枢神経疾患の既往がある者，膝
関節以外の疼痛・関節可動域制限が歩行動作の強い制限因子となっている者とした。その中で，ベー
スライン計測から 1 年間追跡が可能であった者を分析対象とした。 
 
2．方法 
1）調査内容 
標本の記述統計量を算出するために，基本属性として年齢，性別を調査した。医学的属性として，
K- L 分類 9)を調査した。身体機能として，膝関節屈曲可動域，膝関節伸展・屈曲筋力，歩行異常性の
程度，歩行速度，および 1 日当たりの身体活動量を調査した。追跡可能であった対象と，追跡が困難
となった対象の記述統計量の差を対応のない T 検定にて解析した。統計解析ソフトは「IBM SPSS 
statistics 24」を使用した。 
歩行異常性の観察評価はビデオカメラで記録した動画データを使用した。身体活動量の計測は身
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体活動量の計測機器は活動量計「OMRON 社製，Active Style Pro HJA-350 IT」を用い，計測は中田
らの方法 49)に準じて行った。加速度計を腰部に装着し，睡眠時，入浴時，激しい接触のある運動時以
外を除き，1 日中装着した。装着時間が 1 日 10 時間以上あれば採用とし，7 日間の計測を行った。
ここまでをベースライン調査とし，1 年間経過後に身体活動量を再調査した。 
 
2）歩行異常性評価 
 評価を実施するための計測は，著者ら 45)の指標である 11 項目のうち研究２より精査された，立脚
初期の足角の増大，立脚初期の足部接地の減少，立脚後期の足関節底屈の減少，立脚初期の膝関節内
反の増大，立脚中期の膝関節伸展の減少，遊脚期の膝関節屈曲の減少，立脚後期の股関節伸展の減少
の 7 項目を用いた。段階付けは項目ごとに基準が設定され，0＝異常なし，1＝中等度の異常性，2＝
重度の異常性の 3 件法であった。最高点が 21 点，最低点が０点であり，高得点になるにつれて歩行
異常性が重度と判断した（表 12）。 
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表 12 変形性膝関節症患者における観察に基づく歩行異常性評価 
立脚初期の足角の増大（前額面） 
0＝立脚初期のつま先の向きが推進方向である（5°程度は生理的足角とする） 
1＝立脚初期のつま先の向きが，軽度 toe-out 方向へ位置している（15°を目安） 
2＝立脚初期のつま先の向きが，明らかに toe-out 方向へ位置している（25°を目安） 
 
立脚初期の足部接地の減少（矢状面） 
0＝床面に対して，立脚初期の踵接地が明確で足関節は底背屈中間位～背屈位である 
1＝床面に対して，立脚初期の踵接地がみられるが足関節は底背屈中間位～底屈位である 
2＝床面に対して，立脚初期の接地が足底接地である 
 
立脚後期の足関節底屈の減少（矢状面） 
0＝床面に対して，立脚後期の足関節底屈が明確である 
1＝床面に対して，立脚後期の足関節が底背屈中間位～背屈位である 
2＝床面に対して，立脚後期の足関節底屈角度が低下し，背屈位である 
 
立脚初期の膝関節内反の増大（前額面） 
0＝立脚初期に膝関節内反がみられない 
1＝立脚初期に膝関節内反が出現する 
2＝初期接地の段階から膝関節が内反位で接地し，さらに内反角が増加する 
 
立脚中期の膝関節伸展の減少（矢状面） 
0＝立脚中期の膝関節伸展（0°）がみられる 
1＝立脚中期の膝関節伸展の減少（-5～15°）がみられる 
2＝初期接地の段階から膝関節が屈曲位の状態で，立脚中期にも膝関節の伸展が起こらない（角度変化なし） 
 
遊脚期の膝関節屈曲の減少（矢状面） 
0＝遊脚中期の膝関節屈曲（40～60°）がみられる 
1＝遊脚中期の膝関節屈曲が減少（20～40°未満）している 
2＝遊脚中期の膝関節屈曲が著しく減少（20°未満）している 
 
立脚後期の股関節伸展の減少（矢状面） 
0＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して，明確な後方への角度 
（後方角度 10～15°）がみられる（骨盤の前傾に注意する） 
1＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して，後方への角度が減少している（0～5°） 
2＝立脚後期（単脚期）に大腿部が体幹から床への垂直線に対して垂直線上あるいは前方に位置している  
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計測はプロトコールに準じ，デジタルビデオカメラにて前額面と矢状面の撮影を行った。歩行路の
距離は 7.6m とし，両端に 1m ずつ予備路を設けた。デジタルビデオカメラからの撮影距離は頭頂か
ら足底が確認できる距離として前額面 3 m，矢状面 5 m を設け，床から 1.2 m 位置に焦点を統一し
た。歩行補助具の使用は原則，使用不可とし，ヒールの高い靴や足底板も使用を制限した。対象者へ
の指示内容は「いつも歩いているスピードで目標地点まで歩いてください」とした。歩行異常性の評
定方法は一度撮影したものを使用し，再生回数は 2 回以上の観察を条件とした。その際に回数の上限
は設けなかった。両側 OA の場合は臨床兆候がより強い下肢を障害側と定義した。評定者は運動器理
学療法に従事する者 2 名とし，データの解析には関わらない者であった。 
 
3）歩行異常性評価の予測妥当性 
 予測妥当性の検討は，ベースライン時の歩行異常性評価の合計得点と 1 年後の歩数の関連性を検
討した。歩数は 1 年経過時点で，2700 歩未満の活動量低値群，2700～4400 歩の活動量中間群，4401
歩以上の活動量高値群に分類した 54)。なお，事前の解析において，1 年間の平均変化量および最小可
検変化量（Minimal detectable change：以下，MDC）を算出した。平均変化量が-440 歩，MDC が
862 歩であったため，変化量が誤差の可能性であることも考慮し，3 群の分類を従属変数として使用
した。それらを従属変数とし，年齢，膝関節屈曲可動域，膝関節伸展・屈曲筋力，歩行速度，歩行異
常性の程度を説明変数とした分析を実施した。サンプルサイズが小さいため，説明変数を最小限にと
どめるために事前処理として，単変量解析を行った。分析は一元配置分散分析を実施し，有意差が 0.1
以下のものを多変量解析の変数として投入した。多変量解析では順序ロジスティック回帰分析を実
施した。後に Receiver operator characteristic（以下，ROC）分析を行い，身体活動量の低下に対す
る歩行異常性評価のカットオフ値を算出した。1 年後の歩数が 2700 歩未満をイベント発生とした分
析と，4400 歩未満をイベント発生とした分析をそれぞれ実施した。算出方法は Youden Index を採用
した 55）。いずれの解析も統計解析ソフト「IBM SPSS statistics 24」を使用した。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 8 1 年間での追跡困難者と分析対象者 
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第 3 節 結果 
1．対象者の記述統計量 
本研究の取り込み基準を満たし，研究に協力が得られた対象者は，総計で膝 OA 患者 46 例であっ
た。そのうち，1 年間追跡調査が可能であった 24 例を解析対象とした（図 8）。対象者の調査項目は
以下の通りであった（表 13）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 13 対象者の記述統計量 
 追跡可能であった対象 
n=24 
追跡不可であった対象 
n=22 
p 値 
年齢（歳） 76.3±8.2 70.4±6.2 0.01 
性別 男 5 女 19 男 5 女 17 － 
K-L 分類 Ⅰ 10 Ⅱ 6 Ⅲ 3 Ⅳ 5 Ⅰ 4 Ⅱ 9 Ⅲ 6 Ⅳ 3 － 
膝関節屈曲可動域（°） 131.8±12.5 132.7±6.7 0.78 
膝関節伸展筋力（Nm/kg） 0.8±0.4 0.8±0.4 0.94 
膝関節屈曲筋力（Nm/kg） 0.5±0.2 0.4±0.2 0.92 
歩行異常性の程度（点） 5.5±3.2 4.3±2.6 0.18 
歩行速度（m/sec） 1.2±0.4 1.2±0.2 0.76 
身体活動量（歩/day）    
 ベースライン 4803±2785 3862±1925 0.19 
 1 年後 4363±2839  － 
追跡可能であった対象のベースライン，1 年後の歩数は p=0.18，MDC 862  
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身体活動量の 3 群で有意差を認めた身体機能は，年齢，歩行異常性，歩行速度であった（表 14）。
身体活動量が低値であるほど年齢は高く，歩行異常性は重度であり，歩行速度は遅いという結果であ
った。 
 
表 14 身体活動量と各身体機能との関連性 
 
身体活動量 
p 値 
低値 中間 高値 
年齢（歳） 84.8±5.7 74.4±7.8 72.9±8.5 0.01 
膝関節屈曲可動域（°） 128.3±9.8 137.1±8.1 130±15.6 0.41 
膝関節伸展筋力（Nm/kg） 0.6±0.2 0.8±0.5 0.9±0.4 0.28 
膝関節屈曲筋力（Nm/kg） 0.3±0.2 0.4±0.1 0.5±0.2 0.23 
歩行異常性の程度（点） 8.8±1.0 6.4±2.6 3.0±2.3 0.00 
歩行速度（m/sec） 0.8±0.2 1.2±0.3 1.5±0.4 0.01 
低値 2700 歩/day 未満，中間 2700～4400 歩/day，高値 4401 歩/day 以上 
低値 n=6，中間 n=7，高値 n=11 
 
身体活動量の 3 群に有意差を認めた要因は年齢，歩行異常性，歩行速度であった。これらを説明変
数とし，3 群化身体活動量を従属変数とした順序ロジスティック回帰分析を行った結果，歩行異常性
のみが回帰係数が有意となった。（表 15）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
ROC 分析の結果では，1 年後に身体活動量が 2700 歩未満であることをイベント発生とし場合，歩
行異常性評価のカットオフ値が 8 点であった。その際の ROC 曲線下面積は 0.91，感度 1.00，特異
度 0.89 であった。陽性尤度比（Likelihood ratio：以下，LR）は 9.09，陰性 LR は 0 であった。1 年
後に身体活動量が 4400 歩未満であることをイベント発生とし場合，歩行異常性評価のカットオフ値
が 5 点であった。その際の ROC 曲線下面積は 0.89，感度 0.92，特異度 0.91 であった。陽性尤度比
（Likelihood ratio：以下，LR）は 10.2，陰性 LR は 0.09 であった（図 9），（表 16）。それらのカッ
表 15 身体活動量を従属変数とした順序ロジスティック回帰分析 
 偏回帰係数 標準誤差 p 値 
年齢 0.08 0.07 0.30 
歩行異常性 －0.55 0.2 0.03 
歩行速度 2.3 2.2 0.30 
疑似 R2 Cox＆Shell 0.61，Nagelkerke 0.69 
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トオフ値を参考に分割表を作成し，検査確率を算出した（表 17，18）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 16 1 年後の活動量低減発生に対する歩行異常性評価の検査特性 
 AUC カットオフ値 感度 特異度 陽性 LR 陰性 LR 
2700 歩未満 0.91 8 1.00 0.89 9.09 0 
4400 歩未満 0.89 5 0.92 0.91 10.2 0.09 
AUC：ROC 曲線下面積，LR：尤度比 
表 17 2700 歩未満をイベント発生とした場合の対象数 
 活動量低下あり 活動量低下なし 
検査陽性 ６ 2 
検査陰性 0 16 
事前オッズ（6+0）/（2+16）；0.33 
陽性事後オッズ 0.33×9.09（陽性 LR）；3.0 
陰性事後オッズ 0.33×0（陰性 LR）；0 
表 18 4400 歩未満をイベント発生とした場合の対象数 
 活動量低下あり 活動量低下なし 
検査陽性 12 1 
検査陰性 1 10 
事前オッズ（12+1）/（1+10）；1.18 
陽性事後オッズ 1.18×10.2（陽性 LR）；11.82 
陰性事後オッズ 1.18×0.09（陰性 LR）；0.11 
歩数 2700 歩未満 歩数 4400 歩未満 
図 9 歩行異常性評価の ROC 曲線 
- 40 - 
 
第 4 節 考察 
本研究では，膝 OA 患者を対象に観察に基づく歩行異常性評価の予測妥当性の検討を行った。ベー
スラインから追跡調査可能であった対象者は 46 例中 24 例であった。追跡が困難となった対象の内
訳は症状が改善し治療が終了した者が 12 例，人工関節へ移行した者が 2 例，外来診療が途絶え，そ
の理由が不明な者が 8 例であった。追跡調査が可能であった者と比べると，筋力や関節可動域などの
身体特徴，および年齢においては，差を認めなかった。身体活動量は追跡不可であった者と追跡可能
であった者では差を認めた。 
1 年後の身体活動量が 2700 歩未満を低値群，2700~4400 歩を中間群，4401 歩以上を高値群の 3
群に分類し，身体機能との関連性を検討した。年齢，歩行異常性，歩行速度に有意差が認められたた
め，それらを説明変数，1 年後の身体活動量を従属変数とした多変量解析を行った。そのうち，歩行
異常性のみが有意差を認める結果であった。 
記述統計量の結果より，ベースラインの身体活動量が 4803 歩，1 年後の身体活動量が 4363 歩で
あった。先行研究における膝 OA の身体活動量は約 4400 歩程度とされており 12），身体活動量の計測
としては代表的なサンプルであると考えられる。また，1 年間の身体活動の変化量は統計学的に有意
ではなかった。膝 OA の予後としても，比較的進行が緩やかであるため 6），身体的変化は生じにくい
と考えられた。 
身体活動量と各身体機能の検討においては，年齢，歩行異常性，歩行速度の 3 変数が有意差を認
め，関連性を示した。年齢は高くなるほど，身体活動量が低値であった。厚生労働省の調査 55)におい
ても成人が 1 日あたり約 7000~8000 歩，70 歳を超えると，4600~5400 歩程度まで減少するとされ
ている。そのため，加齢に伴い，歩数が減少していると考えられる。運動機能である関節可動域や筋
力では有意差を認めず，歩行異常性，歩行速度において有意差を認めた。これは，単一の運動機能障
害よりも，複数の要因で構成される歩行がより関連の規模が大きいと考えられる。有意差を認めた 3
変数を説明変数とし，1 年後の身体活動量を従属変数とした順序ロジスティック回帰分析の結果では， 
歩行異常性のみが有意な変数として抽出された。歩行異常性は歩行の定性的な側面，歩行速度は定
量的な側面を反映しているものと考えられ，身体活動量には歩行の定性的評価である歩行異常性が
より強い説明変数であるという示唆を得た。 
ベースラインの歩行異常性の状態から 1 年後に，身体活動量が低値になる膝 OA 者を予測するた
め，ROC 分析を行った。1 年後の身体活動量が 2700 未満となる膝 OA 者の歩行異常性評価の得点
は 8 点以上であった。感度 1.00，特異度 0.89 で陽性 LR が 9.09，陰性 LR が 0 であった。表 16 の事
後オッズを確率（オッズ/1+オッズ）にすると，歩行異常性評価の得点が 8 点以上となった場合には
75%の確率で 1 年後の歩数が 2700 歩未満となる。また，得点が 8 点未満の場合には歩数が 2700 歩
未満となる確率は 0%になることを示唆した。同様に，1 年後の身体活動量が 4400 未満となる膝 OA
者の歩行異常性評価の得点は 5 点以上であった。感度 0.92，特異度 0.91 で陽性 LR が 10.2，陰性 LR
が 0.09 であった。表 17 の事後オッズを確率にすると，歩行異常性評価の得点が 5 点以上となった
場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となる。また，得点が 5 点未満の場合には歩数
が 4400 歩未満となる確率は 10%になることを示唆した。以上より，身体活動量が低値となりやすい
対象の予後予測評価として実用できる可能性がある。膝 OA 患者において身体活動量の維持・改善を
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図ることが出来れば，地域での活動を維持でき介護予防にもつながっていくと考えられる。  
 
第 5 節 結論 
本研究の目的は，歩行異常性の指標と身体活量の縦断的関連性を明らかにすることであった。結果
より，身体活動量に縦断的に関連する身体的要因は年齢，歩行異常性，歩行速度であった。多変量解
析の結果，歩行異常性のみが抽出された。つまり，身体活動量により強い説明力を持つ要因が歩行異
常性であるという示唆を得た。また，歩行異常性の指標を使った予後予測においては，評価の得点が
8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩数が 2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩
数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に評価の得点が 5 点以上となった場合には 92%の
確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となり，5 点未満の場合には歩数が 4400 歩未満となる確率は 10%
であった。これらのことから，身体活動量の予後予測として，歩行異常性評価を実用できる可能性が
ある。 
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第 4 章 総合考察 
 本博士論文における全体の目的は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法
評価の開発することであった。以下に，本研究より得られた知見，研究意義の 2 点について述べる。 
 
第 1 節 本研究から得られた新たな知見 
膝 OA の重症化および生活機能の低下に至る以前に，身体活動量の低減が起こるとされている。
さらに身体活動量の低減が起こっている場合には，筋力低下や関節機能の低下が既に発生している
状態である。我々は研究仮説として，1 つの兆候が発現した段階ではすでに膝 OA が重症化してい
る可能性があると考えた。そのため，複数の微小な兆候で構成される運動機能障害と仮定できる歩
行異常性から身体活動量を予測する必然性があると考えられた。 
しかしながら，理学療法領域において実施されている歩行異常性評価は，臨床現場では肉眼での
観察に基づくものである。一方，スタンダードと考えられているものとしては三次元動作解析に基
づくものであるとされるが，導入コストと計測の時間的制約により広く一般的に使用されていない
ことが課題であった。そこで，観察に基づく歩行異常性評価を開発し，その信頼性と妥当性を検証
することで，あらゆる臨床場面で評価ができ，かつ身体活動量低減の予測するスクリーニングに発
展できると考えた。 
研究 1 では，観察による歩行異常性評価項目を作成し，その内容妥当性を検討した後に，仮の項
目とした。そして，観察項目と三次元動作解析との関連性から基準関連妥当性を検証し，項目の再
検査信頼性を検討した。結果より，観察による歩行異常性項目として 11 項目の内容妥当性を吟味
し得た。そのうち 5 項目が三次元歩行解析データと関連を示した。1 項目は観察評価と三次元歩行
解析データの異常性は一致していなかった。統計学的有意性は認めなかったものの，観察による評
価結果が重度になると，三次元歩行解析データも重度となる項目が 4 項目存在した。再検査信頼性
の検討においては 11 項目中 8 項目が基準値の 0.61 を超える結果であった。これらのことから，膝
OA の特異的な歩行動態を観察によって評価できる可能性が示唆された。 
次に研究 2 では，研究 1 により作成した 11 項目全てが 3 件法に適しているかを，項目特性の観点
から検証した。そして，研究 1 で妥当性が不十分であった項目について因子妥当性，構造的妥当性の
観点から検証し，項目群を決定した。項目群の合計得点を使用し，併存的妥当性を検証した。それら
各項目の検者間信頼性を検討した。結果より，識別力・難度を吟味し，すべての項目で基準を満たし
た。しかし，基準は満たしたものの，項目特性曲線の図より，項目Ⅺでは 1=中程度の異常性が識別
されにくい結果であった。そのため，項目Ⅺを除外した状態で因子妥当性，構造的妥当性の検証を行
った。因子妥当性において，項目Ⅱ「立脚初期の足角の増大」，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，
項目Ⅳ「立脚後期の足関節底屈の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期
の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」
の 7 項目 1 因子のモデルが EFA の結果より，構築された。しかし，構造的妥当性には課題が残った。
CFA は因子モデルが観測データに当てはまるかを検証しているため，現データでの適合度が基準値
を満たしていなかったが，EFA より観測データから因子モデル生成できたことで，7 項目のモデルに
て歩行異常性の概念を定量化できる可能性がある。加えて，7 項目での歩行異常性評価のテスト特性
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曲線は，2.4～11.8 点の間で測定精度が高いという結果であった。すなわち，歩行異常性の特性の違
いに敏感に反応していると考えられた。また，併存的妥当性の検討においては 9 つの身体機能で中程
度以上の相関を有した。検者間信頼性は 7 項中 5 項目で基準値を満たした。これらのことから，妥当
性と信頼性を備えている項目は，項目Ⅲ「立脚初期の足部接地の減少」，項目Ⅴ「立脚初期の膝関節
内反の増大」，項目Ⅶ「立脚中期の膝関節伸展の減少」，項目Ⅷ「遊脚期の膝関節屈曲の減少」，項目
Ⅸ「立脚後期の股関節伸展の減少」の 5 項目であったと考えられる。信頼性の検証において不十分で
あった項目Ⅱ，項目Ⅳについては，評定者の複数人の設定など検討が必要である。よって 7 項目の項
目群によって歩行異常性の概念を定量化できる可能性があり，膝 OA の特異的な兆候を備えてると
考える。 
そして研究 3 では，身体活動量に縦断的に関連する身体的要因を調査し，年齢，歩行異常性，歩行
速度において関連性を示した。多変量解析の結果，歩行異常性のみが抽出された。つまり，身体活動
量により強い説明力を持つ要因が歩行異常性であるという示唆を得た。また，歩行異常性の指標を使
った予後予測においては，評価の得点が 8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩数が
2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に評価
の得点が 5 点以上となった場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となり，5 点未満の場
合には歩数が 4400 歩未満となる確率は 10%であった。これらのことから，身体活動量の予後予測と
して，歩行異常性評価を実用できる可能性があると考えられた。 
 
第 2 節 研究意義 
 本研究における意義は，2 点ある。まず，膝 OA 者の歩行異常性という運動機能障害を観察評価に
よって数量化し得た点である。従来，歩行異常性評価は三次元動作解析装置を用いる必要があり，臨
床での評価と乖離が生じていた。本研究によって測定場所を選ばない評価が確立できると考えられ
た。次に，本評価を用いることで，1 年後の身体活動量が 2700 歩未満および，4400 未満に陥る対象
をそれぞれ予測することが可能であると考える。これは，活動量が低減しやすいハイリスク群を想定
した予防的介入の一助につながる。そして今後，活動量低減を介して生じてくる膝 OA の重症化 11)，
生活機能の低下 10)の予防する研究へ発展できると考えられる。 
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終章 
第 1 節 結論（総合） 
本研究は保存療法中の膝 OA 患者の身体活動量低減に関連する理学療法評価の開発を目的とし，3
つの研究の側面から目的の達成を図った。研究 1 の目的は，保存療法中の膝 OA 患者の歩行異常性
に関する観察項目の内容妥当性を検討した上で，それら項目と三次元歩行解析データとの基準関連
妥当性および再検査信頼性を検討した。研究２の目的は，研究 1 で得られた歩行異常性項目の精査を
行うために項目特性，因子妥当性，構造的妥当性，併存的妥当性，検者間信頼性を検討した。研究 3
の目的は研究 1，2 において信頼性と妥当性が確認できた項目を，項目群とし合計得点化した。その
数量化得点を用い，縦断的な身体活動量との関連性から予測妥当性を検討した。 
研究 1，2 より，信頼性と妥当性を備えた 7 項目 1 因子の歩行異常性評価が作成された。そして，
その評価は身体活動量により強い説明力を持つ要因であるという示唆を得た。また，歩行異常性の指
標を使った予後予測においては，評価の得点が 8 点以上となった場合には 75%の確率で 1 年後の歩
数が 2700 歩未満となり，8 点未満の場合には歩数が 2700 歩未満となる確率は 0%であった。同様に
評価の得点が 5 点以上となった場合には 92%の確率で 1 年後の歩数が 4400 歩未満となり，5 点未満
の場合には歩数が 4400 歩未満となる確率は 10%であった。以上のことから，観察に基づく歩行異常
性評価を実施することで，身体活動量低減に陥りやすい膝 OA 者のスクリーニングに役立つと考え
る。 
 
第 2 節 研究の限界 
本研究の限界としては，実際の臨床現場を想定した評価に至ってない点が考えられる。臨床ではビ
デオ動画用いることよりも実際の歩行をその場で評価することが主であるため，動画評価と観察評
価の系統誤差の検証，対象者の歩行実施回数の検証が必要である。7 項目 1 因子モデルが歩行異常性
として因子妥当性を得た。しかし，構造的妥当性の確立には至らなかった。CFA は因子モデルが観
測データに当てはまるかを検証しているため，本サンプルでは統計学的有意性を見出せなかった。そ
のため，7 項目 1 因子の仮説に基づき，サンプルサイズの拡張と別サンプルでの検証が課題と考え
る。 
また，「立脚初期の足角の増大」，「立脚後期の足関節底屈の減少」に関しては検者間信頼性を満た
していないことから，評定人数を増加することや評定基準を見直し，追試・検証しなければならない。   
そして，予測妥当性の検証においては歩行異常性に対して介入操作を加えた検証に至っていない
ため，歩行異常性と身体活動量低減の因果関係までは明らかにできていない。そのため，理学療法で
歩行異常性の改善を図ることが有益かについては言及できない。しかしながら，歩行異常性評価によ
って身体活動量が低減しやすい膝 OA 者のスクリーニング指標にはなり得ると考えられ，研究目的
を達成することができた。 
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